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INTRODUCCION

E1 sindrome compresidn radicular lumbar es una patologia-
muy frecuente, logrindose su diagndstico presuncionai en forma ¢li-
nica, siendo necesario su confirmacidn para poder ofrecer el trata-
miento mds adecuado. Para esto {ltimo se ha utilizado hasta la ac--
tualidad diversas técnicas, inicifindose con los estudios no invasi~
vos.

RADIOLOGIA SIMPLE: E1 examen radiogrdfico simple y la to-
mografia transversa (helicoidal o lineal) {8-26) son el primer paso
en la evaluacidn correcta de las enfermedades de 1a médula espinal,
no solo tienen importancia neuroldgica las estructuras dseas y arti
culares de 1a columna vertebral, sino también el contorno y calibre
del conducto raquideo y de los agujeros de conjuncidn por donde sa-
len las cafces de Yos nervios espinales, debiendose c¢orrelacionar -
las anormalidades estructurales con los trastornos neuroldgicos --
del paciente.

MIELOGRAFIA CON GAS: Los estudjos invasivos se iniciaron-
en 1919 con Dandy (4) cuando introdujo gas en el espacio subaracnoi
deo para visualizar 1a mddula espinal en las placas radiogrdficas.

EPIDUROGRAMA GASEDSO: Sanford y Doub (22) reportaron que-
colapsando el espacio subaracnoideo lumbar por retiro de 10 a 20cc
de 17quido cefalorraquideo e inyectando inmediatamente grandes can-
tidades de gas en el tejido epidural, podian efectuar el diagnisti-
co de sindrome compresidn radicular, siendo esto limitado a la re--




gi6n tumbar efectudndose toma tomogrifica o estereoscipica.

MIELOGRAFIA CON CONTRASTE POSITIVO: Sicard y Forrestier --
(27) iniciaron la utilizacidn de substancias radiopacas no reabsorbi
bles, adoptaron los "8steres etilicos de los dcidos grasos del acei-
.. te de adormidera" (1ipiodol} para delinear mejor el espacio subarac-
" noideo, teniendo este medio de contraste la complicacion generalmen-
te de producir aracnoiditis adhesiva crinica, debido a 1a cantidad -
resitual que no se podfa retirar. Ante este problema se inicid el --
uso de diversas sustancias como el: Yodocloral, aceite de mani yo--
dado; teniendo éstas propiedades y desventajas similares al lipiodol,
introduciéndose mis recientemente el 1ipiodol extra fluide y 1a mez~
cla de “"ésteres etTlicos de Acidos yodofenilundecilicos isémeros” --
(Pantopaque) (29}, que tienen mayor fluidez y facilidad para extraer
To después del estudio {3).

MIELOGRAFIA CON CONTRASTE HIDROSOLUBLE: Ante el problema -
de retirar el medio de contraste se halld popularidad por compuestos
orginicos hidrosolubles yodados, ya que estas sustancias se absorben
y pasan al torrente sanguineo desde el espacio subaracnoideo. Entre-
estas sustancias se usd el "abrodil al 208" (Skiodan) siendo este --
irritante para los tejidos neurales (18-19): La "N-Metilglucamina --
del dcido yotaldmico" (Conray) y el "Yocarmato de meglumina" (Dimer
X} causande irritacién meningocortical provocando crisis convulsivas
{(11-12). Por 1o anterior a estos medios se les 1imitd su uso, ET1 ---
“Anipaque" (Metrizamida) compuesto no idnico triyodado, es un medio-
hidrosoluble bien tolerado por 1a membrana aracnoidea y el tejido -
nervioso (28) teniendo como complicaciones menores: Cefalea, niusea
¥ mareos.




DISCOGRAFTA: Lindblom en 1950 {19} preconizd la radiogra--
fia del niicleo pulposo opacificindolo con sustancias de contraste, -
este procedimiento mostrd ser eficaz, pero con gran morbilidad y de
empleo 1imitado, por o cual se ha dejado de utilizar,

VENOGRAFIA: Schobinger y Cols. en 1961 (24) utilizaron la-
venografia intradsea inyectando medio de contraste en las ap5fisis -
espinosas lumbares y el plexo epidural se visualiza desplazade por -
la herniacidn discal, Gargano en 1974 {1-2 y 7) util4zd el método de
aplicacidn del medio de contraste mediante inyeccidn por la vena fe-
moral para visualizar mds adecuadamente el plexo epidural y recomen-
déndolo Gnicamenteposterior ala mielografia cuando &sta fuera negati
va o dudosa, ya que tiene alcances limitados porgue no revela el es-
pacio intrarraguideo y cualquier lesidn intramedular o intradural y-
extramedular podrian pasar inadvertidas.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: (10-16 y 30} Es e) método radio-
16gico de mds reciente advenimiento y se le considera como el método
selectivo de caricter no invasice para poder efectuar estudios a ---
cualquier nivel, como es el caso de 1a columna vertebral. Los cortes
se pueden realizar con un-minimo de 3mm. entre uno y otro espa---
cio, suficiente para detectar patolcgfa fina, Los tiempos de barrido
son de 5 segundos, suficiente para poder efectuar el estudio en for-
ma nitida. La anqulacidn de los cortes tomogrdficos debe estar en re
lacidn con la angulacidn normal o patoldgica de la columna vertebral,
con el fin de realizar los cortes en forma paraleia a los cuerpos y-
nicleos pulposos intravertebrales y con esto se puedan localizar ade
cuadamente las estructura normales y patoldgicas, 0tro pardmetro pa-
ra la ayuda diagnbstica es 1a reconstruccidn electrinica nue efectia
la computadora, ocupando para ello todos los cortes tomados. La to--




mografia computarizada de columna con medio de contraste hidrosolu-
ble (metrizamida) es para poder delimitar la médula, procesos ocupa
tivos y en aquellos casos en que el paciente fue operado y exista -
duda diagndstica. {21)

OBJETIVO: £1 presente trabajo pretende demostrar la utili
dad de la tomografia computarizada de columna lumbosacra para el --
diagnéstico de sTndrome compresidn radicular lumbar, comparindolio -
con la informacién mielogridfica hidroscluble y corroborandola por -
medio de la cirugia o de 1a evolucidn del paciente cuando no requi-
rid tratamiento quirirgico.



MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo en el cual se eligieron todos --
los pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de --
neurocirugia del "Centro Hospitalario 20 de Noviembre. ISSSTE", en -
el perfodo comprendide entre el primero de Julio de 1982 y el 30 de-
Noviembre del mismo afio, refiriendo sintomatologia Jumbar en los cua
Tes a la exploracidn fisica se encontrd algiin dato clinico de sindro
me compresién radicular lumbar, siéndoles selicitado estudic radiold
gico simple {anteroposterior, lateral y oblicuas} y clectromiografia
s{ los resultados de éstos no mostraban patologia, se les canalizd -
al servicio de fisioterapia y continuaron en control por nuestro ser
vicio para valorar evolucidn, y los que no mejoraron, al igual que -
los que sus recultados mostraron alguna patologfa se les incluyd en-
el presente estudio, siéndoles solicitado estudio de mielografia con
medio hidrosoluble y tomografia computarizada de columna, tanto sim-
ple comio contrastada. Si el diagndstico en 1os estudios era de her--
nia discal, se les sometTa a intervencidn quirirgica y si no lo era,
se canalizaba al servicio de fisioterapia. Si los estudios no concor
daban en el resultado se evaluaron los estudios previos para determi
nar conducta. A todos los casos se les sigue su evolucidn por consul
ta externa para ver resultados.

Todos los casos se les efectud estudio mielogriafico en la-
misma sala radiogrdfica, empleands un aparato-Philips de 1000 m.a. -
con tubo Rotalix automdtico, cuyo punto focal puede ser de 1,2 y 0.6
con amplimat, Ta mesa con movimientos automdticos y cubierta mévil.
Fluoroscopia con intensificador de imdgenes y televisidn de circuito
cerrado. En todos los casos se tomd una radiografia de control pre--



via a 1a mielografia, a fin de ajustar los factores técnicos para el
estudio. El centraje de rayo fué siempre variable, segin lo que se -
visualizaba por 1a fluoroscopfa. Como material de contraste radiogrd
fico se empleo la metrizamida intratecal.

Los estudios de tomografia computarizada se efectuaron con
el equipo marca Pfizer Medical Sistem 0450 ct SCANNER {21) de Ta ter
cera generacidn, que tiene una entrada de 70cm {28 pulgadas), con --
600 detectores normales, una capacidad de computadora de 128 000 B.Y.
con tiempo de barrido de 5 a 10 segundos con colimador de 3 a 9 mili
metros, con un tubo de RX. EIMAC -M4416-1.0, 2.0, y que cuenta con -
una untdad de almacenamiento en disco y en cintas magnéticas con una
cédmara multiformato marca Matrix,



ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La columna vertebral es una compleja entidad funcional, ya
que protege 1a médula espinal, sostiene el tronco con la cabeza y --
los brazos, ademds de cargas adicionales y facilitar los movimien---
tos. Estas funciones son posibles debido a su constitucidn anatdmi--
ca, que comprende sus cuerpos vertebrales, sus articulaciones, los -
ligamentos de unidn y los discos intervertebrales. Estos Gltimos ade
mds de permitir movimientos de flexidn, extensidn y lateralidad por
su estructura, sirven asimisme como cojinetes para amortiguar las le
siones cantinuas y traumatismos que l1a columna vertebral soporte dia
riamente,

Los discos {intervertebrales son estructuras fibrocartilagi
nosas situadas entre las caras opuestas de las vértebras., Tienen 1la
misma configuracidn que los elementos Gseos entre los cuales se in--
terponen, y sus didmetros anteroposteriores y transversos son exacta
mente los mismos que los didmetros homdnimos de los cuerpos vertebra
les correspondientes.

Cada uno de los discos, se parecen bastante a una lente bi
convexa, con dos caras (superior e inferior} y una ¢ircunferencia, -
Las dos caras se amoldan y adhieren Tntimamente entre las caras ver-
tebrales.

La altura de los discos intervertebrales varia segiin 1a re
gidn de la columna que se estudie, generalmente va aumentando de ---
arriba hacia abajo, teniendo en la regidn lumbar una altura aproxima
da de 9 mm. {casi un tercio de la altura de las vértebras adyacen---



tes). Debido a que los discos ceden f&cilmente a cualquier presidn-
y adem3s por su grosor, €5 en esta parte donde la columna vertebral
tiene mayor amplitud de movimientos,

Los discos intervertebrales constan de una porcidén cen---
tral semiliquida, el niicleo pulposo o gelatinoso, dos placas carti-
laginosas que separan o1 niicteo pulposo del cuerpo de las vértebras
adyacentes y un grueso anillo laminar de tejido fibroso que rodea -
al nlcleo, y no sole lo limita, $ino que ayuda a mantener juntas --
las placas cartilaginosas y los cuerpos vertebrales contiguos.

EY aspecto del nilcleo es muy diferente en el niflo que en-
el adulto, al nacer el 88% de @ste estd formado por agua, es de apa
riencia blanquecino, blando y gelatinoso, casi fluido; conforme au-
menta la edad del individuo, el niicleo tiende a hacerse amarillento
y mis denso, cuyo contenido en agua en l1a vejez es de un 70%. Cuan-
do’el agua disminuyé. aumenta el material amorfo y el tejido fibro-
so y el nicleo se hace granular y menos movil.

Los discos intervertebrales no solo permiten el movimien-
to de la columna vertebral, en virtud de su facilidad para ceder a-
esfuerzos locales, sino que también actiian como cojinetes para amor
tiguar los golpes, y asT disminuir el efecto de los mismos que los-
cuerpos vertebrales reciben en el transcurso de una actividad nor--
mal. Esto se debe a1 hecho de que @1 nicleo se comporta como un 11~
quido y puesto que es incomprensible frecuentemente cambia su forma
y €] disco cuando es sometido a presidn vertical, se ensancha en su
d{Smetro lateral o se amplia en un planc horizontal. Cuando la pre-
516n ejercida cesa, tiende a recobrar su forma original.



Esto sugiere una propledad eldstica por parte del anillo,-
pero se explica por 1a composicifn interna turgente del nicleo y la-
dirveccibn oblicua de muchas de sus fibras, las que superponiéndose -
unas a otras, permiten cambiar de forma al disco. La facilidad para-
ceder a la presidn local, permite que un lado del disco se angoste -
mientras que el didmetro vertical del otro lado aumenta.

Con los movimientos vertebrales, el nicleo pulposo no solo
cambia su forma, sino tambi&n su posicidn y segiin que la parte ante-
rior del disco sea comprimida por una flexidn vertebral, el nficleo -
se mueve hacia atrds siguiendo la convexidad de la curva, donde el -
disco es mids ancho y tiende a deslizarse hacia el canal medular a me
nos que se 1o impida el fuerte anille fibroso que en esta frea esti-
distendido por el movimiento.

Ficil es comprender que el disco intervertebral, a pesar =~
de estar anatdmicamente constituido para soportar presiones, un au--
mento constante de @stas y una mala distribucién del peso, provoca--
rdn trastornos a estas estructuras. Si recordamos que el pesp es =--
transmitido hacia abajo, que el centro de gravedad por 1o general pa
52 en 1a columna Jumbar mds posterior que anterior y que el disco es
td unido en forma mds o menos laxa al ligamento vertebral comin pos-
terior, es ficil explicarse que todos estos factores pueden influir-
en forma importante en la produccién de alteraciones en los discos -
intervertebrales que en esta regidn son frecuentes.

Los discos lumbares por lo general sufren herniacidn en su
parte posterior ¥y no en la anterior, y a un lado mds que en l1a 1fnea
media, el disco por 1o general comprime solo una de las dos rafces -
nerviosas de cada nivel, E1 paciente por 1o general se queja de do--
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lor con irradiacidn a una pierna y raras veces a ambas en forma si--
multinea.

Hay una relacidn especial entre las raices nerviosas de la
cauda equina y el espacio del disco intervertebral. Antes de su sali
da a través del agujero de conjuncidn, la raiz nerviosa da una vuel-
ta a un dngulo de 45' aproximadamente en torno al pediculo de su vér
tebra correspondiente. debido a que el pediculo estd situado en el -
tercio superior del cuerpo vertebral, la raiz nerviosa, que estd re-
lativamente trabada en el mismo, nunca atraviesa el espacioc del dis-
co inferior y por consiguiente no suele ser afectada en las hernia--
ciones del disco del mismo espacio. La raiz nerviosa por 1o mismo es
afectada solo en herniaciones del disco lTocalizado por arriba en su-
punto de salida. Por ejemplo, la raiz nerviosa de L5 atraviesa el es
pacio del disco entre L4 y L5, Tuego da un giro alrededor del pedicu
io de L5 y abandona el conducto raquideo a través del agujero de con
juncidn antes de 1legar al espacio del disco de L5 y 51; puede ser -
afectado por una herniacidn entre L4 y L5, pero no por una que ocu--
rra entre L5 y S1 (15).

Las articulaciones L4-L5 y L5-51 son las que tienen mayor-
movimiento en la porcidn Tumbar de la columna. Esta caracteristica -
origina una mayor posibiiidad de trastorno y la frecuencia de discos
herniados es mayor a estos niveles que en cualquier otro espacio de-
1a regifn lumbar.
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ANATOMIA NORMAL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE LA
COLUMNA VERTEERAL

Los elementos anatdmicos que se visualizan en la tomogra--
ffa computarizada de columna {Figs. 1,2,3) se dividen en un componen
te 4seo hiperdense con todos sus elementos que son: {14) 1.~ Lamina,
2.- Proceso espincse, 3.- Proceso transverso, 4.- Pedieulo, 5.- Face
ta superior, 6.~ Faceta inferior, 7.- Cuerpo vertebral. Dependiendo-
de 1a altura de) corte puede ser visualizado el disco intervertebral
con un centre de mener densidad constituido por el nliclec pulposo ¥y
rodeado por tejido fibroso laminado, el anillo fibroso, La degenera-
cidn de este niicleo se reconoce por reglones de densidad menor den--
tro del disco, su margen posterior del disco normal es c¢dncavo. EV -
no dseo, que es el canal espinal donde se encuentran: el saco dural-
rodeado de grasa y tejido conectivp, siendo de menor densidad que el
1iquido céfalo raquideo, es una estructura 1isa redondeada con dis--
tribucitn de grasa epidural en todo su perimetro. Los nervios espina
Jes los cuales salen de cada nivel espinal a través del foramen in--
teryertebral rodeados por una pequefia vaina de aracnoides y durama--
dre, teniendo una orientacidn vertical en las regiones lumbar baja y
sacra. Las venas espinales se pueden visualizar en la porcidn media-
de los cuerpos vertebrales en su parte posterior, mediaimente a las
vainas de las rafces nerviosas. E1 ligamento amarillo es un ligamen-
to elistico grueso que se extiende a lo largo del canal espinal y es
td adherido a las laminas y procesos articulares en cada nivel, te--
niendo una densidad mayor que el tejido graso y menor que el 4seo --
{14), E1 recesoc lateral (20} es el drea comprendida, posteriormente-
por la faceta articular superior, lateralmente por el pediculo y an-
teriormente por la cara posterior del cuerpo vertebral, teniendo una



densidad anroximada como la del 1iquido céfalo raguideo, 1a disninu-
cidn de~su tamafio por algin proceso ocunative, desplazan~iento o cori-
presion de Ta ra¥z nerviosa a ese nivel provoca un sindrome de COm--
nresifn radicular

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3




Fig

4

)
zh
o

T

3

Fig. &

S
T e

Tomggrafia computarizada

de columna novwal



14
NIVEL NEUROLOGICO L3

Examen muscular:

a) Cuadriceps: L2-L3-L4 Nervio Femoral.
Prueba funcional: estando el paciente de cuclillas se indica que-
se incorpore viéndose que 1o haga en forma pareja; estando senta-
do se indica extender la pierna y se estd preparando el cuadri---
ceps.

b} Grupe de aductores de la cadera: L2-13-t4 (nervio obturador)
Con el paciente recostado sobre el dorse o de lado y se indica --
que abduzca las piernas mientras se le ofrece resistencia,
Examen de reflejo: patalear L2-L3 y L4 se ve en L4 principalmente
Examen de l1a sensacion: Es una banda oblicua localizada en la por
cion anterior del muslo inmediatamente encima de la rdtula.

NIVEL NEUROLOGICO L4.

Examen muscular:

Tibial anterior (nervio tibial anterior procedente del segmento L4 y
también recibe inervacidn de L5,prueba marcha de talones falla: ple-
péndulo o estepaje durante Ya marcha.

Examen de reflejo patalear: .

Es un reflejo tendiloso profundo interviniendo nervios que salen de-
Yas rafces profundas de L2 L3 y principalmente de L4, Por lo cual --
una afeccidn a este nivel no ocasiona su completa desaparicidn.

Examen de la sensacidn:
E1 dermatoma L4 cubre la superficie media de 1a pierna y se extiende
hasta 1a cara media del pie.
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NIVEL NEURDLOGICO |

NIVEL DEL
DISCO 13,14

"SENSACION

NIVEL NEUROLOGICO LS.

-

Examen muscular:

a) Extensor propio del dedo gordo {(rama profunda del tibial anterior)
Prueba funcional: deambulacién de talones.

b} Extensores comiin y corto de los dedes del pie (nervio tibial ante-
rior).
Prueba funcional: deambulacidn de talones.

c) Gluteo medio (nervie gliiteo superior): .

" Prueba funcional: paciente acostado sobre uno de sus lados, se fi-
ja 1a pelvis sobre una mano y se indica que abduzca la p1erna te--
niéndola en extensidn todo el tiewpo y se le opone resistencia™a -
nivel de 1a articulacién de la rudilla.

-
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Examen de reflejo:

No hay reflejo Hnervado por el nivel neurolégico L5 que sea reproduc
tible con facilidad, se puede buscar el reflejo del misculo tibial -
posterior sosteniende la parte antérior del pie en una posicion de -
eversidn y dorsiflexidn y mediante la percusion del tenddn del miiscu
To tibial posterior en el lado medial del pie inmediatamente proxi--
mal al sitio donde se inscrta en el tubérculo del escafoides; normal
mente debe producirse una respuesta de inversidn plantar leve.

Examen de la sensacion:
E1 dermatoma de L5 abarca la porcidn externa de la pierna y el dorso
del pie,

* NIVEL NEUROLOGICO

-_—

NIVEL DEL
1SCO

| §e



17
NIVEL NEUROLOGICO 51.

Examen muscular:
a) Peroneos lateraies largo y corto: (Nervio musculocutaneo de la --
pierna)

Prueba funcional: deambulacidn scbre el borde internc de sus ----
pies,

b) Misculos genelos y soleo: {Nervio tibial anterior)

Prueba funcional: deambulacidn scbre los dedos, sajtar varias ve-
ces sobre las eminencias plantares de los meta-
tarsianos.

c) Gluteo mayer: (nervio gluteo inferior)

Prueba funcional: que el paciente se siente y luego se ponga de -
pie sin utilizar sus manos,.

Examen de reflejo aquileo: es un reflejo profundo dado por €l -~--
triceps sural inervado por nervios del nivel Sl

Examen de 1a sensacifn: E1 dermatoma de 51 abarca la superficie -
externa de la cara plantar del pie.
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NIVEL NEUROLOGICO

NIVEL DEL

" BENSACION

Discos extruidos pueden afectar mis de una raiz nerviosa.
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SINDROME DISCAL LUMBAR

La comprension de la relacidn clinica entre diversos miscu
Tos reflejos y zonas sensitivas de la extremidad inferior con sus ni
veles neuroldgicos (niveles medulares) es de particular utilidad pa-
ra detectar y localizar con mis precisidn y facilidad preblemas ra--
quideos.

Definicidn: Se considera sindrome discal lumbar, como un -
estado patoldégico doloroso, en el cual hay ruptura del anillo fibro-
so del disco intervertebral con o sin desplazamientos del material -
pulposo al canal medular, pudiendo o no producir compresidn de raf--
ces nerviosas,

En el sindrome discal Tumbar, se puede afirmar que su etig
logia es traumdtica en un gran porcentaje. Los continuos esfuerzos a
que estin sometidos Jos discos intervertebrales lumbares, pueden oca
sionar lesiones en el anillo fibroso, ya sea en forma de fisuras o -
si el traumatismo es intenso y brusco, ruptura, que da como resulta-
do una protusidn del material pulposo. Sin embargo, estas lesiones -
pueden pasar desapercibidas o curar espontaneamente, pero cuando los
traumatismos ' son repetidos puede 1legar un momento en que el ani--
1o del disco, debido a todas estas lesiones se rompe, permitiendo -
una extrusidn del material semiliquido del niicleo.

El paciente describe el dolor como de sdbita aparicidn, ge
neralmente asociado a un esfuerzo o a un movimiento brusco de la co-
Jdumna, sin embargo ahondado en el momento en que por primera vez sin
ti6 dolor, probablemente dard el dato que ha padecido dolor en 1a --
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parte baja de la espalda durante algiin tiempo, pero nunca de la in--
tensidad de este 01timo, ahunade a esto, se puede obtener el dato de
un traumatismo, ya que en gran parte de los pacientes relacionan el-
dolor con un traumatismo de mediana o gran intensidad.

£1 dolor bajo de espalda descrito por los pacientes, es «-
usualmente del tipo de "dolor profundo", el que por lo general se --
asentda con la actividad y disminuye con el reposa. Tradicionalmente,
el dolor producido por lesidn discal se dice que disminuye con el re
poso, siempre gque no esté extruido, ya que entonces actiia come un tu
mor y el dolor producide por este se acentiia con el reposo.

El dolor irradiado hacia miembros inferiores, tipo cidtica,
aparece por lo general despuds de presentarse dolor en parte baja de
espalda, sin embargo, puede aparecer junto con el ataque inicial. De
ordinaric el dolor inicial gue se presenta, ya sea por irritacidn de
1a raiz nerviosa o por compresifn de Ja misma, aparece en la regidn-
glutea y puede ser descrito por el paciente como dolor de cadera, es
te dolor puede seguir por la parte posterior del muslg, drea popli--
tea, panterrilla, tobille e incluso hasta el pie., Esta cidtica en el
85% de los casos es unilateral, en muchos casos el dolor se aumenta-
con la tos, estornudo o por tensidn del nervio. Cuando se presentan-
nuevas crisis dolorosas, estas suelen ser progresivamente mds seve--
ras.

Aproximadamente el 50% de los pacientes que presentan do--
lor lumbar, reportan adormecimiento o parestesias en el miembro afec
tado o en ambos; ocasionalmente la Jocalizacidn de éstas estardn con
finadas a un solo dermatoma y se podrd con destreza localizar Ta -=--
rafz nerviosa afectada.
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ESTUDIO WIELOGRAFICO COW DEFECTD DE LLENADO A
TIVEL L5-51 BILATERAL
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fig 8

Fig 9

ESTUDIO MIELOGRAFICO QUE MUESTRA MULTIPLES
DEFECTOS DE LLEMADD



Fig 10: RCCONSTRUCCION TOMOGRAFTCA G CHHUMHA NORMAL

Fig 11: RECONSTRUCCION TOMOGRAFICA DE COLUMNA QUE MUESTRA HERNIA
DISCAL A NIVEL L5-51



Fig 12: TOMOGRAIIA COMPUTARTZADA DE COLUMHA QUE MUESTRA HERNIA
DISCAL CON COMPRESION Dt RAIZ 1ZQUITRDA



Fig. 13: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMMA CON METRIZAMIDA
APRECIANDOSE FONDO DE SACO DURAL NORMAI

Fig. 14: TOMOGRAFIA COMPUTARLZADA GE COLUMNA CON METRIZAAIDA
APRECIANDOSE QUISTES ARACHOIDEOS EN FONDO DE SACO
DURAL .



26

RESULTADOS

Se estudiaron 36 pacientes, siéndoles efectuados tomogra--
fia computarizada de columna lumbosacra simple a 28 y contrastada a-
8. A todos se les efectud estudio mielografico con medio hidrosolu--
ble, (metrizamida) y a solo 3] se les efectud cirugia, a 165 restan-
tes 5 se les controld médicamente.

Predomind el sexo femenino scbre el masculino en propor---
cidn de 1,2 a T (tabla 1). La edad predominante fue de la cuarta da-
cada con el 50% (tabla 2).

£1 porcentaje de certeza diagndstica fue para la mielogra-
fia con medio hidrosoluble y 1a tomografia computarizada de columna-
corroborados quirlrgicamente de 55,.6% 20 pacientas y en tres pacien-
tes B.4% la evolucidn fue satisfactoria con solo el tratamiento médi
co, no habiendo requeride cirugia siendo controlados por consulta ex
terna con buena evolucidn (tabla 3).

La mielografia y 1a tomografia computarizada de columna tu
vieron 5.5% de falsas positivas.

En 13.9% no concordd la tomografia computar1iada de colume
na y la cirugia en cuanto al sitio de la hernia discal y 1a mielogra
ffa en 11.1%.

Se efectuaron 8 estudios de temografia computarizada de co
lumnaqcontratados con medio  hidrosoluble (22%) no pudiéndose valo-
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rar con respecto al estudio simple, ya que en solg 3 casos el esty--
dto fue efectuado con Tos dos procedimientos, €n 6 de estos pacien--
tes el diagndstico fue correcte y en los restantes 2 evolucionario -
con mejoria no habiendo requerido cirugia (Tabla 3).



SEX0

MASCULINO
FEMENINO

DECADA

~ ot o WwN
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TABLA No. 1

SEX0 DE L0S PACIENTES

No. de CAS0S

16
20

TABLA No. 2

EDAD POR DECADAS

No. CASOQS

-

W o o~

PORCERTAJE

44.4
55.6

PORCENTAJE

2,78
2.78
50.00
19.45
16.66
8.33
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TABLA No. 3

i..-l gio ‘UTECA

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS MIELOGRAFICOS Y
DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA.

HALLAZGOS:
CIRUGIA
EDAD SEXO TOMOGRAFIA MIELOGRAFIA 0
EVOLUCION

52 F L4-5 * L4~5 L4+5

32 M L4-5 L4-5 La-5

33 F t4-5 L4-5 L4-5

60 F L5=51 L5-51 L4=5

N F N:L: L4-5 L4-5

28 F L5-51 NL DOLOR

33 F L4=5 L4-5 L4-5

34 F L5-51 L5-51 L5-51

34 F L5-51 * L5-51 L5-51

57 M NL L4-5 L4-5

53 M NE L3-4 y L4-5 1.5-51

36 F L4-5 L4-5 Asintomitica

36 F L4.5 * L4-5 Asintomdtica

47 F L4-5 L4-5 L4-5

61 M L4-5 L5-51 L4-5

61 M L4-5% * 15-51 L4-5

37 M NL HL - ——

a3 F L4-5 L4-5 L4-5

47 F L5-S1 NE DOLOR

Kk} M L4-5 L4-5 L4-5
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* Estudio contrastado.

NL: Normal.

: CIRUGIA
EDAD  SEXD  TOMOGRAFIA  MIELOGRAFIA 0
: EVOLLCION
46 F 13-4 L3-4 L3-4
44 M L4-5 L4-5 L4-5
16 M L5-51 L5-51 L5-51
51 M 14-5 L4-5 L4-5
32 F L5.51 15-51 L5-S1
34 M 14-5 L85 L4-5
45 M 15-51 13-4 Asintomitico
30 F NL % NL ————
34 F L5-51 NL L5-S1
56 M L5.51% L5-51 L5-51
.46 M L4-5 L5.51 L4-5
31 M L4-5 L4-5 L4-5
38 F NL ML mmemmemeee
50 F NLO* L5-51 L5-51
36 M L4-5 L4-5 L4-5
45 F L4-5 L5-51 15-51
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CONCLUSTONES

_ La mielografia fue 1a que nos did el mayor porcentaje de-
certeza diagndstica con el menor porcentaje de falsas positivas, --
con respecto a la tomografia computarizada de columna,

Con respecto a las estadfsticas (3-10-16-17 y 26) este re
sultado difiere, ya que es a 1a inversa, Las causas pueden ser: ---
Equipo de tomografia computarizada con mis adelantos técnicos (equi
pos de cuarta y quinta generacidn} que son mejores que en el que se
efectud ) estudio,

Problemas de interpretacidn.

Todo esto partiendo de que el ¢irujano no haya tenido ---
errares en la referencia del nivel quirirgico.

Los dos estudios son complementarios con un alto porcenta-
Je de certeza.
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